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Introducción: El tratamiento quirúrgico de las fracturas orbitarias pretende prevenir o tratar
complicaciones tales como el enoftalmos, la diplopía o la limitación de los movimientos
oculares. El objetivo de este estudio es realizar una revisión sistemática de la literatura para
cuantiﬁcar el área del defecto de paredes orbitarias y el incremento de volumen de la cavidad
orbitaria en traumatismos orbitarios que va a determinar la aparición de sintomatología
ocular y que, por tanto, indica la reconstrucción quirúrgica.
Material y métodos: Se ha realizado una búsqueda electrónica en Medline (PubMed) utilizando
los  términos: «orbital»,  «volume», «fracture», «enophthalmos» y «computer». Se selecciona-
ron  aquellos estudios que realizaban mediciones sobre TC, que incluían exclusivamente
fracturas de suelo y pared medial de la órbita y que cumplían los criterios de alta calidad
metodológica.
Resultados: Los distintos estudios determinan que fracturas con áreas de defectos superiores
a  1,10-2,00 cm2 así como incrementos de volumen orbitario superiores al 10-15% conducirán
a  la aparición de enoftalmos. Además, por cada cm3 de incremento de volumen de la cavidad
orbitaria, se produce un aumento del enoftalmos entre 0,47 y 0,90 mm.
Conclusiones: Según los resultados publicados, estaría indicada la reconstrucción quirúr-
gica  orbitaria ante un defecto superior a 2 cm2, ante un incremento de volumen superior a
1,62  cm3, ante incrementos de volumen orbitario superiores al 10-15% de la cavidad orbitaria
o  cuando la fractura se localiza en la región más posterior, entre el suelo y la pared medialde  la órbita en la llamada «área clave».
© 2013 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: blasgg6@hotmail.com (B. Garcia Garcia).
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Surgical  indications  of  orbital  fractures  depending  on  the  size  of  the  fault
area  determined  by  computed  tomography:  A  systematic  review
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Introduction: Surgical treatment of the orbital fractures is used in an attempt to prevent
or  treat complications, such as the enophthalmos, double vision, or limitations in ocular
movements. The aim of this study is to carry out a systematic review of the literature in order
to  quantify the fault area in orbital walls. It also aims to increase the volume of the orbital
cavity in the orbital traumatism that determines the appearance of ocular symptomatology
and that, in turn, may require surgical reconstruction.
Material and methods: An electronic search was conducted in Medline (Pub-Med) using the
terms: “orbital”, “volume”, “fracture”, “enophthalmos” and “computer”. Only these studies
that relied on CT measurements, only included fractures of ﬂoor and medial wall of the
orbit, and fulﬁlled the criteria for high methodological quality, were selected.
Results: Various studies determine that fractures with areas greater than 1.10-2.00 cm2, as
well  as an increase in orbital volume, will lead to the appearance of enophthalmos in 10-
15% of the cases. In addition, for every 1 cm3 increase in the volume of the orbital cavity,
the enophthalmos increases between 0.47 mm and 0.90 mm.
Conclusions: According to the published results, surgical orbital reconstruction is indicated
for  faults greater than 2 cm2, with a volume greater than 1.62 cm3, an orbital volume greater
than 10-15% of the orbital cavity, or when the fracture is located in the innermost region,
between the ﬂoor and medial wall of the orbit in the so called “key area”.
©  2013 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
Y-NCthe CC B
Introducción
El tratamiento quirúrgico de las fracturas orbitarias tiene
como objetivo restablecer la anatomía mediante la recons-
trucción de las paredes orbitarias y la reducción de los tejidos
blandos herniados. La reconstrucción quirúrgica está indicada
para prevenir secuelas o tratar las complicaciones derivadas
de este tipo de fracturas, tales como un atrapamiento de la
musculatura extraocular, diplopía, limitación en la movilidad
ocular o enoftalmos1.
Con respecto al enoftalmos, el punto de corte crítico que
clásicamente indica la reconstrucción quirúrgica orbitaria está
determinado por la propia deﬁnición de enoftalmos: una dife-
rencia en la posición ocular entre los 2 ojos mayor o igual de
2 mm medidos en el eje anteroposterior por oftalmometría de
Hertel2,3.
La justiﬁcación de por qué es necesario conocer el taman˜o
del defecto de la fractura orbitaria que indica la reconstrucción
quirúrgica se debe a que la cirugía precoz de las fractu-
ras orbitarias podría reducir las complicaciones resen˜adas
anteriormente siempre que se realice antes de las 2 prime-
ras semanas tras el traumatismo4,5. Además, el edema y el
enﬁsema que se producen en las fracturas orbitarias pue-
den enmascarar un enoftalmos latente que puede hacerse
evidente hacia la 2.a-3.a semanas cuando el edema y el enﬁ-
sema desaparecen2. Por otro lado, se han publicado varios
estudios en los últimos an˜os que han demostrado que un
incremento del volumen orbitario, sin tener en cuenta los
cambios que se producen en los tejidos blandos (menos deter-
minantes en el desarrollo de enoftalmos), se correlacionan
linealmente con el desarrollo y la gravedad del enoftalmos
postraumático6–12.-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
El objetivo de este estudio es realizar una revisión siste-
mática de la literatura para cuantiﬁcar mediante mediciones
sobre tomografía computarizada (TC) el área del defecto de las
paredes orbitarias y el incremento del volumen de la cavidad
orbitaria en traumatismos orbitarios cuya fractura va a deter-
minar la aparición de sintomatología ocular y que, por tanto,
indica la reconstrucción quirúrgica de las paredes orbitarias.
La cuantiﬁcación mediante TC de estos 2 datos pretende ser-
vir de guía e indicación de la reconstrucción de las paredes
orbitarias.
Material  y  métodos
Todas las búsquedas se han realizado electrónicamente
siguiendo las bases propuestas por la declaración Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses
(PRISMA)13 con fecha de 10 de febrero de 2014 a través de
las bases de datos y motores de búsqueda Medline (PubMed),
Cochrane Plus, Scielo y Education Resources Information Cen-
ter (ERIC). Los criterios de inclusión y exclusión fueron ﬁjados a
priori. Se realizó la búsqueda utilizando los términos médicos:
«orbital», «volume», «fracture», «enophthalmos» y «computer».
Con estas palabras clave hallamos 27 artículos, de los cua-
les solo se seleccionaron aquellos que cumplían los siguientes
criterios de inclusión: 1) mediciones realizadas sobre TC; 2)
fracturas que involucraban a una sola órbita; 3) fracturas de
suelo o pared medial; 4) aquellos que determinan volumen
o área y 5) aquellos que deﬁnen el grado de enoftalmos en
función del defecto orbitario. Quedaron excluidos aquellos
estudios que no informaban de la localización de la fractura o
que incluían fracturas de pared lateral o techo orbitario. Tam-
bién quedaron excluidos aquellos estudios en los que existía
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fracturada  y  del  incremento  de  volumen
Los sistemas de medición utilizados por los autores varían
con relación al an˜o de publicación, con Osirix como el soft-
ware más  avanzado de aquellos que han sido empleados porr e v e s p c i r o r a l m a x
uplicidad de casos. Además, se realizó un análisis de la biblio-
rafía contenida en los estudios seleccionados para evaluar
eterminados aspectos que pudieran ser relevantes.
Se realizó la lectura crítica siguiendo el programa de lectura
rítica Critical Appraisal Skills Programme: espan˜ol (CASPe)14
ara determinar la validez de los resultados y teniendo en
uenta los siguientes criterios: taman˜o y representatividad de
a muestra; edad media; duración del seguimiento; discusión
e los sesgos y las limitaciones del estudio en el artículo. Solo
e seleccionaron aquellos artículos que cumplían un mínimo
e 8 resultados positivos sobre 10 en la escala CASPe. Estos
rtículos fueron clasiﬁcados como de alta calidad metodoló-
ica.
De todos los artículos, 59,17–20 fueron considerados de alta
alidad metodológica. Además de estos, se incluyeron aque-
los artículos referenciados en estos 5 artículos que tenían
omo objetivo determinar cuantitativamente qué taman˜o del
efecto de fractura daría lugar a la aparición de sintomatología
 que cumplían además todos los criterios de inclusión men-
ionados anteriormente, pero que por su título no se encontra-
on en la búsqueda inicial con las palabras clave mencionadas.
sí, se an˜adieron 4 estudios más11,15,16,21, siendo un total de
 los artículos revisados. Se recogieron todas las variables
mportantes, incluyendo el an˜o de publicación, el autor, el país
 idioma, el número de casos, el tipo de medición realizada,
a edad de los pacientes, el sistema de obtención de imagen y
as medidas obtenidas de superﬁcie o volumen (tabla 1).
esultados:
elección  del  estudio
e identiﬁcaron 9 artículos9,11,15–21 que reunían los citados
riterios de inclusión y que estudiaban a un total de 256
acientes con fractura unilateral de suelo o pared medial
e la órbita. Todos fueron estudiados mediante TC, deter-
inando el área de fractura o el incremento de volumen
rbitario tras el traumatismo. Como muy pocos artículos dis-
utían los posibles sesgos y limitaciones, este parámetro no
ermitió discriminar la calidad de los estudios, por lo que
o se consideró a posteriori como un criterio de calidad del
studio.
escripción  de  los  estudios  incluidos
ueve estudios publicados entre los an˜os 1994 y 2010 resu-
idos en la tabla 1 describían la relación del taman˜o del
efecto de la fractura orbitaria con la aparición de enoftal-
os  postraumático. Comprenden un total de 9 grupos de
irujanos independientes. El taman˜o muestral osciló entre
 y 38 casos entre los diferentes estudios. Todos los gru-
os realizaron la selección de los casos siguiendo un patrón
onsecutivo.
Todos los autores utilizaron la órbita contralateral como
eferencia para comparar las mediciones obtenidas. El tiempo
e seguimiento variaba en cada artículo, moviéndose en un
ango de entre 3 y 72 meses.a c . 2 0 1 6;3  8(1):35–41 37
Población  estudiada
El rango de edad de la población que conforma todos los estu-
dios va desde los 11 hasta los 88 an˜os. Solo 2 estudios incluían
a pacientes menores de 18 an˜os. La proporción de mujeres fue
del 32% y de hombres del 68%.
Localización  de  las  fracturas
Todos los estudios incluyen solo aquellas fracturas orbitarias
que afectan a pared medial o suelo orbitario o una combi-
nación de ambas, quedando excluidas aquellas fracturas que
afectan al techo orbitario o a la pared lateral. Del total de
256 fracturas estudiadas, 86 corresponden a fracturas aisla-
das de la pared medial (33,6%), 105 (41%) a fracturas aisladas
del suelo de la órbita y 65 (25,4%) a una combinación de ambas
localizaciones.
Grado  de  enoftalmos
De los estudios que miden el área del defecto de la fractura
de las paredes orbitarias se obtienen cifras que oscilan entre
1,10 y 3,38 cm2 y que van a originar un enoftalmos de 2 mm.
En cuanto a las mediciones del incremento de volumen tras
el traumatismo, los estudios determinan que por cada cm3 de
incremento de volumen orbitario, se va a producir un enof-
talmos que oscila entre 0,47 y 0,93 mm según el estudio en
cuestión. Kolk17 además deﬁne una zona de las paredes orbi-
tarias, la llamada «área clave», localizada en la parte posterior
de la cavidad orbitaria, entre el suelo y la pared medial de la
órbita, cuya afectación produce mayor incidencia de secuelas
(ﬁg. 1).
La alta correlación entre el volumen de fractura y el
grado de enoftalmos fue demostrada por Anh, Fan, Ploder y
Whitehouse mediante correlación de Pearson. El análisis de
correlación lineal del enoftalmos y el volumen de fractura
orbitaria originó las siguientes fórmulas matemáticas:
- Anh et al.18: E = 0,84 V + 0,07. p < 0,001, EEE = 0,58 mm,  r = 0,86,
n = 35
- Fan et al.19: E = 0,89 V + 0,08. p < 0,001, r = 0,95, n = 16
- Whitehouse et al.11: E = 0,77 V – 0,68. p < 0,001, EEE = 0,63 mm,
r = 0,87, n = 11
- Ploder et al.20: V = 0,66 + 0,478E. p = 0,002, r = 0,64, n = 38
E: enoftalmos; EEE: error de estimación estándar; V:  incremento
de volumen en cm3.
Descripción  de  los  sistemas  de  medición  de  la  superﬁcielos distintos autores incluidos en esta revisión; este ha sido
empleado por Scolozzi15.
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Tabla 1 – Sistema de obtención de imagen y las medidas obtenidas de superﬁcie o volumen
An˜o Autor Centro de trabajo n Sexo
M/H
Área o volumen Rango edad
(an˜os)
Tiempo de
seguimiento en
meses
Localización de
la fractura
Sistema de
medición sobre
TC
Resultados:
indicación de
reparación
quirúrgica
2010 Scolozzi et al.15 Hôpitaux
Universitaire de
Ginebra, Suiza
20  4/16 cm2 [19-88] 40,1 6-13 PM: 3 SO: 13
PM + SO: 4
Osirix Defecto > 2 cm2 o
que afecte a toda
la órbita o pared
medial
2009 Lee et al.16 Kosin University
College of
Medicine, Busan,
Korea
36 No especiﬁcado cm2 No especiﬁcado No especiﬁcado PM: 36 (solo PM) No especiﬁcado Enoftalmos ≥
2 mm: defecto
1,10 cm2
2007 Kolk et al.17 University of
Technology of
Munich,
Alemania
36 12/14 cm3 [17-83] 30,6 3-4 PM: 8 SO: 22
PM + SO: 6
Easy vision 4.3
Workstation,
Phillips
1 cm3 de
incremento de
V = 0,93 mm de E
2007 Ahn et al.18 College of
Medicine,
Dong-A
University, Korea
35 No especiﬁcado cm3 No esp.
37,06 ± 15,14
3 PM: 25 SO: 2
PM + SO: 8
SOMATON S. 16
Siemens
1 cm3 de
incremento de
V = 0,91 mm de E.
Enoftalmos
≥ 2 mm:
incremento de V
de 2,30 cm3
Enoftal-
mos = 0,84 V + 0,07
2003 Fan et al.19 Shanghai Second
Medical
University, China
16 5/11 cm3 [19-46] 6-16 PM: 2 SO: 4
PM + SO: 10
Somaton Art-II
Siemens IGE9800
CT Scanner
1  cm3 de
incremento de
V = 0,89 mm de E.
Enoftalmos = 0,89
V + 0,08
2002 Ploder et al.20 University of
Vienna Medical
School, Austria
38  11/27 cm2
cm3
[11-81] 38,5 ± 19,1 No especiﬁcado SO: 38 (solo SO) Phillips Easy
Vision
Enoftalmos ≥
2 mm = 1,62 cm3
incremento V.
Enoftalmos ≥
2 mm = 3,38 cm2
de defecto.
V  = 0,66 + 0,478 E
2000 Jin et al.21 Chungbuk
National
University,
College of
Medicine, Korea
9 2/7 cm2
cm3
No especiﬁcado 1-6 PM: 9 solo PM No especiﬁcado Enoftalmos ≥
2 mm = defecto
1,9 cm2
Enoftalmos ≥
2 mm = 0,9 cm3
de cont.
Herniado
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Figura 1 – «Área clave», correspondiente a la zona de
transición entre la zona posteromedial del suelo de la
órbita y la propia pared medial.Discusión
Clásicamente se considera que un enoftalmos ≥ 2 mm hace
necesaria la reconstrucción quirúrgica de las paredes orbita-
rias para restablecer la funcionalidad orbitaria y solucionar la
secuela estética que conlleva el enoftalmos. Burm et al.22 y
Lee et al.16 describen un 75% de pacientes con fractura orbi-
taria de pared medial no tratada que sufrieron un enoftalmos
tardío, cifra que pone de maniﬁesto la importancia de evaluar
adecuadamente a los pacientes con este tipo de traumatismo
orbitario.
Se consideran como causas de enoftalmos: a) el prolapso
del contenido orbitario al seno maxilar de los tejidos blandos;
b) la atroﬁa grasa de la periórbita; c) la pérdida de soporte
óseo orbitario o d) el incremento de volumen orbitario23.
Actualmente se considera que la principal causa de enoftal-
mos  tras la cirugía de reconstrucción orbitaria se debe a una
corrección no anatómica o inadecuada del defecto, especial-
mente cuando el incremento de volumen se ha producido
por fractura a nivel de la zona más  posterior del suelo de la
órbita o en la zona de transición entre la zona posteromedial
del suelo de la órbita y la propia pared medial, en la llamada
«área clave»17 donde pequen˜os defectos a este nivel suponen
una repercusión volumétrica más  severa, comparada con la
producida en otras localizaciones.
Por otro lado, la limitación más  importante común
a todos los estudios presentados consiste en que hasta
la fecha, todos los estudios publicados han utilizado la
órbita sana de los pacientes estudiados para determinar
qué incremento de volumen se había producido en la órbita
contralateral debido a la fractura. En condiciones normales,
sin existencia de traumatismo orbitario, el volumen entre
la órbita izquierda y la derecha puede diferir hasta en un
 x i l o
b40  r e v e s p c i r o r a l m a
7-8%7,23 por lo que este método de medición fue la mayor
limitación en todos los artículos.
Dolynchuk et al.24 demostraron que el enoftalmos
comienza con un aumento del volumen orbitario del 5-10%16.
Esta cifra incluye la de la variabilidad normal (7-8%). Lo que
sí parece estar claro es que, ante un incremento de volumen
superior al 10-15%, estaría indicada la cirugía por la alta pro-
babilidad de desarrollar enoftalmos9.
Cabe destacar la gran variabilidad de los resultados obte-
nidos de las mediciones y que abarcan rangos muy distantes
entre sí, siendo mayor esta diferencia en aquellos autores que
determinan el área del defecto de fractura. Ploder20 es el más
conservador, aﬁrmando que 3,38 cm2 de superﬁcie de fractura
producen un enoftalmos de 2 mm y Lee16, el menos, indi-
cando la reconstrucción de las paredes orbitarias ante defectos
de solo 1,10 cm2. Por el contrario, los resultados en cuanto al
incremento de volumen que van a originar los distintos gra-
dos de enoftalmos son más  homogéneos, por lo que puede
deducirse que estas cifras determinan con mayor precisión el
grado de enoftalmos postraumático que las cifras resultantes
de la medición del área del defecto de fractura. Esta dispari-
dad en las cifras puede explicarse debido a la variabilidad de
los medios de obtención de imágenes de TC y de los métodos
de medición empleados por cada uno de los autores, debiendo
tener en cuenta que estos sistemas han sufrido un gran avance
durante estas 2 últimas décadas. Durante este tiempo el grado
de precisión en las mediciones se ha incrementado nota-
blemente gracias a los modernos equipos de obtención de
imágenes y al desarrollo de nuevos software de medición, que
permiten un estudio cada vez más  exhaustivo y certero de los
defectos de fractura orbitaria. Es lógico pensar, por tanto, que
los estudios más  actuales gozan de una mayor precisión en
sus mediciones y, por consiguiente, de datos más  ﬁables.
En cuanto a las fórmulas matemáticas obtenidas del
análisis de correlación lineal del enoftalmos y del volumen
de fractura orbitaria proporcionan una herramienta útil para
establecer un protocolo de tratamiento capaz de detectar
de forma precoz un grado de enoftalmos postraumático
que, de no ser intervenido precozmente, puede originar una
secuela difícil de tratar una vez establecida. Sin embargo, la
variabilidad en las constantes matemáticas de cada fórmula
descrita hace aún poco ﬁables los resultados obtenidos de
estas ecuaciones, teniendo además la diﬁcultad an˜adida de
que deben tenerse los medios y conocimientos adecuados
para realizar mediciones volumétricas de la cavidad orbitaria
antes de que se establezca el enoftalmos.
Conclusiones
Hasta la fecha, los datos volumétricos aportados por los
estudios publicados incluidos en esta revisión son muy hete-
rogéneos, por lo que deben interpretarse con precaución.
Nosotros consideramos que las cifras aportadas por los estu-
dios más  recientes son más  ﬁables debido a que los métodos
de medición y los sistemas de obtención de imágenes son más
precisos que los de décadas anteriores.
No existe un macroestudio antropométrico de la órbita que
sirva de referencia y que permita estimar volúmenes sin tener
que usar la órbita contralateral. f a c . 2 0 1 6;3  8(1):35–41
Se necesitan estudios con taman˜os muestrales grandes
para poder establecer ecuaciones matemáticas precisas para
predecir de forma precoz la aparición de un enoftalmos ≥
2 mm que requerirá de la reparación quirúrgica de las paredes
orbitarias.
Hasta la fecha y según los resultados publicados, debe-
mos  indicar la reconstrucción quirúrgica orbitaria ante un
defecto de pared superior a 2 cm2, ante un incremento de
volumen orbitario superior a 1,62 cm3, ante incrementos
de volumen orbitario superiores al 10-15%.
Responsabilidades  éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentación humana responsable y de
acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de
Helsinki.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cación de datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.
Conﬂicto  de  intereses
Los autores declaran no tener conﬂicto de intereses.
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